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ARTICULO DE REVISION

Endoscopia epidural. Desde el endoscopio
rigido hasta el microprocesador

JuaN CARLOS ACEVEDO GONZALEZ', PABLO HARKER FRANCO?

Resumen

Desde los inicios de la medicina, el dolor lumbar ha sido una de las patologias mas
complejas y frecuentes. Su manejo ha sido uno de los grandes retos a través de la historia,
a tal punto que desde el desarrollo del primer endoscopio por Bozzini, en 1806, se ha
evaluado la posibilidad de la visualizacion directa del canal medular para el diagnostico
y tratamiento de entidades causantes de dolor lumbar. En el presente articulo se realiza
una revision del desarrollo historico y el estado del arte de la endoscopia epidural,
enfocado en el desarrollo venidero que permitira manejos cada vez menos invasivos
de las patologias de la columna.

Palabras clave: dolor, lumbago, endoscopia, epidural, neuropatico.

Title: Epidural Endoscopy: From Rigid Endoscopes
to Microchips

Abstract

From the dawn of medicine, low back pain has been one of the most frequent and complex
pathologies. The treatment of this entity has always been a matter of interest throughout
history. To such extent that ever since Bozzini first described the endoscope, in 1806, the
possibility of direct visualization of the spinal canal has been explored seeking improved
diagnostic and treatment alternatives. In this article we will navigate through the historical
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developments and state-of-the-art in epidural
endoscopy focusing on possible future technolo-
gical breakthroughs that will permit care of spi-
nal pathology through increasingly less invasive
techniques.

Key words: Pain, low back pain, endoscopy, epi-
dural, neuropathic.

Resena historica

La visualizacioén endoscopica directa del
espacio epidural surgi6 en 1931, con el
trabajo de Michael Burman en el New
York Hospital for Joint Diseases [1] (fi-
gura 1). El removi6 la columna vertebral
de once cadaveres y las examino usando
un endoscopio rigido. Sin embargo, dado
que el endoscopio utilizado por Burman
tenia un didmetro mayor (9,5 mm) que
el diametro promedio del canal medu-
lar, fue muy poco lo que logré visualizar
y concluy6 que se requeria mejorar la
tecnologia. Burman plante6 que la posi-
bilidad de visualizar el espacio epidural
directamente seria de especial interés
para el diagnodstico de patologias tumo-
rales e incluso en las inflamatorias, pero
jamas imagind la posibilidad de un uso
terapéutico.

En 1936, Elias Stern, del Departamento
de Anatomia de la Universidad de
Columbia, fue el primero en publicar una
descripcion detallada de lo que en ese
entonces denominé un espinoscopio [2]
(figura 2). Un modelo funcional de esta
descripcion fue fabricado por American
Cystoscope Makers, y estaba especifi-
camente disefiado para la visualizacion
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de las estructuras del canal epidural du-
rante la anestesia espinal. Aunque nunca
fue utilizado en la practica clinica, Stern
planted la posibilidad de visualizar di-
rectamente las raices posteriores para la
realizacion de rizotomia (seccion de rai-
ces espinales) en pacientes con dolor re-
fractario o con espasticidad. El considero
que esta nueva técnica podria obviar la
necesidad de realizar una laminectomia
en dichos procedimientos.

Figura 1. Michael Burman, New York Hospital
for Joint Diseases. Fue pionero en epiduroscopia
yartroscopia, especialmente delacadera. c. 1936

Fuente: extraido de Péssler H, Yang Y. The
past and the future of arthroscopy. In: Sports
injuries, prevention, diagnosis and rehabili-
tation. Berlin: Springer; 2012. p. 5-13. doi:
10.1007/978-3-642-15630-4 2.
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Figura 2. Endoscopios rigidos disefiados por Elias Stern (izquierda) y J. Lawrence Pool (derecha)

Fuente: extraido de Stem EL. The spinascope: A new instrument for visualizing the spinal canal
and its contents. Med Rec (NY). 1936;143:31-2; Pool JL. Myeloscopy: Intraspinal endoscopy.

Surgery. 1942;11:169-82.

En 1937, se utilizo6 el primer epidu-
roscopio en un paciente bajo anestesia
[3]. El procedimiento fue realizado por
J. Lawrence Pool (figura 3), quien era un
neurocirujano de Nueva York que preten-
dia mejorar la evaluacion y diagnostico
preoperatorio de pacientes con radicu-
lopatia lumbosacra. Para ello utilizé un
mieloscopio (figura 2) disefiado por él
y fabricado por American Cystoscope
Makers. Sin embargo, durante su utili-
zacion la hemorragia obstruy6 el campo
visual y no se logr6 ninguno de los ob-
jetivos. Posteriormente, Pool intervino
a siete pacientes voluntarios y visualizo
por primera vez, in vivo, la vasculatura
y la cauda equina. Estos pacientes no
presentaron complicaciones.

Figura 3. J. Lawrence Pool, profesor emérito,
Universidad de Columbia, circa 1940

Fuente: extraido de Zacharia BE, Mocco
J, Komotar RJ, Solomon RA, Quest DO.
Lawrence Pool, M. D.: A pioneer in vascular
neurosurgery. Neurosurg Focus. 2006;20(6):E2.

Juan Carlos Acevedo Gonzalez, Pablo Harker Franco. Endoscopia epidural. Desde el endoscopio rigido ......



En 1942, Pool publicé sus hallazgos
en una serie de 400 pacientes en la re-
vista Surgery[4]. En esta serie de casos,
Pool logré la confirmacién diagndstica
de la patologia dolorosa muchos afios an-
tes del desarrollo de las neuroimagenes y
con ello evitd exploraciones quirtrgicas
abiertas o las facilitdo cuando fueran ne-
cesarias. Esta técnica le permitio visuali-
zar neuritis, hernias discales, hipertrofia
del ligamento amarillo, adherencias arac-
noideas y neoplasias.

No obstante el éxito de sus interven-
ciones y la facilidad del uso que tenia el
equipo de Pool, no se encuentra mencion
de esta técnica en la literatura hasta 1967.
Esto puede deberse al amplio uso de la
mielografia, junto con la imposibilidad
de documentar fotograficamente los
procedimientos realizados endoscdpica-
mente. Cabe anotar que la mayoria de la
documentacion de Pool fueron bosquejos
hechos a mano (figura 4).

Con el advenimiento de la fibra dptica
fue posible introducir equipos de menor
diametro y fuentes de luz de mayor inten-
sidad sin aumento del calor emitido por
estas. Entre las décadas de los sesenta
y de los setenta se iniciaron multiples
estudios de mieloscopia (visualizacién
del espacio intradural) y epiduroscopia
(visualizacion del espacio epidural), rea-
lizados por Yoshio Ooi y Rune Blomberg
[5-7]. Entre 1967 y 1977, Ooi y colegas
realizaron mas de 200 mieloscopias uti-
lizando diferentes equipos.
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Figura 4. Bosquejos realizados por Pool.
A) Apertura dural con visualizacion de la cau-
da equina. B) Neuritis con raices inflamadas.
C) Nucleo pulposo herniado. D) Herniacion
discal (no visualizada) con desplazamiento de
raices. E) Ligamento amarillo hipertrofico
que causa compresion radicular; la lesion
no se visualiza pero la dilatacion vascular
indica presion sobre la raiz. F) Tumor

Fuente: extraido de Pool JL. Myeloscopy:
Intraspinal endoscopy. Surgery. 1942;11:169-
82.

Su progreso fue publicado en 1981
con la visualizacion directa de los cam-
bios vasculares durante la maniobra de
Lasegue[8] (figura 5). Durante estos pro-
cedimientos, utilizaban un endoscopio de
1,8 mm para acceder al espacio intradu-
ral. Notaron cambios vasculares durante
la maniobra de Laseégue. Al elevar la pier-
na, la cauda equina se desplaza anterior
y caudalmente y causa un cese temporal
del flujo sanguineo. Por el contrario, la
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presion de la musculatura abdominal y el
valsalva no alteraban el flujo sanguineo;
pero si causaban movimientos hacia arri-
ba y abajo de la cauda equina. No hubo
complicaciones importantes reportadas
en la serie de Ooi y cols., aunque la ce-
falea pospuncion fue una caracteristica
comun, aunque transitoria, en mas del
70% de los pacientes. Con el uso de
endoscopios cada vez mas delgados, se
redujo notablemente la cantidad de luz
disponible y, por lo tanto, la calidad de
la imagen, por lo que se descarto su uso
en la visualizacion del espacio epidural,
pues la calidad requerida obligaba a usar
equipos de mayor diametro.

En 1985, Rune Blomberg, de Suecia,
describio el espacio epidural e intradural
[7]. Su estudio fue esencialmente ana-
tomico y describid el espacio epidural
e intratecal buscando facilitar el en-
tendimiento de la analgesia epidural y
anestesia espinal. Blomberg determind

International Orthopaedics (SICOT) 4, 307311 (1981)

que habia enormes variaciones en la ana-
tomia y contenido del espacio epidural,
especialmente en términos de cantidad,
localizacion y caracteristicas del tejido
adiposo y tejido conectivo, lo que plan-
ted podria tener relacion directa con el
desarrollo de patologias en esta area.
Posteriormente, Blomberg optimizo6 su
técnica a tal punto que permitié visua-
lizar la introduccién de agujas Tuohy a
través del ligamento amarillo hacia el
espacio epidural. Anotd que en el mo-
mento de entrar en el espacio epidural, la
aguja causaba distension en la duramadre
y, una vez alli, el desplazamiento de la
aguja variaba enormemente y era de-
terminado basicamente por la anatomia
individual, pues segln la distribucion
del tejido adiposo y conectivo, la aguja
tomaba una ruta diferente en cada indi-
viduo. Al respecto, Blomberg anotd que
era “demasiado temprano para definir
hasta qué punto es posible la aplicacién
clinica de la epiduroscopia. Bajo cual-

International
Orthopaedics

© Springer-Verlag 1981

Myeloscopy, with Special Reference to Blood Flow Changes
in the Cauda Equina During Laségue’s Test

Yoshio Ooi', Youkichi Satoh’, Kazuhiki Inoue’, Kiyonobu Mikanagi', and Naoki Morisaki®

! Department of Orthopacdic Surgery, Jichi Medical School, Yakushiji 3311-1, Minamikawachi-machi, Kawachi-gun, Tochigi-prefecture,

329-04, Japan

? Department of Orthopacdic Surgery, Tokyo Women's Medical College, Tokyo, Japan

Figura 5. Imagen del articulo publicado en 1981 sobre el uso de la mieloscopia
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quier circunstancia es necesario mejorar
las condiciones de iluminacién para lo-
grar resultados satisfactorios” [7].

A finales de la década de los ochen-
ta y principios de la de los noventa, el
desarrollo del microprocesador permitid
tener imagenes de video con grabacion
simultanea del procedimiento. Este de-
sarrollo le permitié a Koki Shimoji y
cols. [9] publicar su experiencia usan-
do fibroendoscopios flexibles pequefios
(0,5 a 1,4 mm). Se uso este equipo en 10
pacientes con dolor refractario y se intro-
dujo al espacio subaracnoideo, epidural
o ambos mediante un abordaje lumbar
paramediano con la ayuda de una aguja
Tuohy. Tres de los cinco pacientes con
diagnostico preoperatorio de aracnoidi-
tis tuvieron reduccion o remision de los
sintomas después del procedimiento.
Las complicaciones reportadas fueron
minimas (cefalea pospuncion transitoria
y fiebre). Los pocos casos de disestesia
que ocurrieron durante el procedimien-
to cedieron con la extraccion lenta del
equipo.

Poco a poco se logro perfeccionar un
equipo que permitiera una visualizacién
optima del espacio y, ademads, tuviera un
canal adecuado para introducir diferentes
elementos terapéuticos al canal. Con el
desarrollo de estos requerimientos, dife-
rentes grupos iniciaron estudios clinicos.
Heavner y cols. [10] demostraron la posi-
bilidad de llevar el equipo desde un pun-
to de insercion caudal hasta el espacio
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epidural cervical en perros sin producir
respuestas motoras ni cardiovasculares.
Estos hallazgos permitieron un aumento
en la investigacion a finales de la década
de los noventa y que contintia hasta hoy.
Asi, las ideas de Burman, Stern y Pool,
de lograr tecnologia minimamente in-
vasiva que permita diagnosticar y tratar
patologias espinales, ya no es una idea
utopica, sino una realidad.

Anatomia del espacio epidural

La columna vertebral estd formada por
24 vértebras individuales, 5 sacras 'y 3-5
coccigeas fusionadas y rudimentarias.
La columna vertebral cuenta con 7 vér-
tebras cervicales, 12 tordcicas y 5 lum-
bares, ademas de las vértebras caudales
ya mencionadas. El canal medular se
extiende desde el foramen magno hasta
el sacro. Su limite anterior es el liga-
mento longitudinal posterior, el cuerpo
vertebral y los discos vertebrales. Los
pediculos y foramenes forman su pared
lateral; mientras que las laminas y el
ligamento amarillo constituyen al borde
posterior. El tamafio del canal medular
es aproximadamente el doble del tama-
fo del diametro de la médula. Por lo
tanto, al igual que la médula, el canal
aumenta su diametro en los segmentos
cervical y lumbar, y el punto mas estre-
cho es la unidon cérvico-torécica en la
zona C7-T1. El espacio epidural es mas
amplio en los niveles toracicos altos,
que miden 7,5 mm en esta region. En
la unidén toraco-lumbar mide 4,1 mm
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y hasta 5 mm en la regién lumbar[11].
El espacio epidural es de mayor tamafio
que el espacio subaracnoideo. Se requie-
ren 1,5-2,0 cm® de anestésico local para
bloquear un segmento espinal epidural;
mientras que el volumen requerido en el
espacio subaracnoideo es mucho menor
(0,3 cm?).

El espacio epidural se considera de
presion negativa. El significado y la causa
de esta presion negativa es de controver-
sia. Algunos plantean que la presion nega-
tiva inicial (o pérdida de resistencia para
otros), cuando la aguja entra al espacio
epidural, se puede deber al estiramien-
to del ligamento amarillo por delante de
la aguja mientras avanza, seguido de un
rapido retorno a su posicion inicial, una
vez la aguja lo perfora. Este estiramiento
ha sido confirmado en cadaveres frescos
y estudios de presion realizados in vivo y
durante bloqueos epidurales que confir-
man esta hipdtesis [12].

El contenido del espacio epidural
es cuantioso y variable. Este espacio
tiene tejido adiposo, tejido conectivo
laxo areolar, linfaticos, arterias, raices
nerviosas y plexo venoso. El contenido
graso del espacio epidural se ha estu-
diado en multiples ocasiones [13,14].
La grasa en el espacio epidural actua
como amortiguador de los movimientos
pulsatiles del saco dural y protege las
estructuras nerviosas, ademas de crear
un reservorio de material lipofilico que
facilita el movimiento de la dura sobre

el periostio durante movimientos de fle-
xi6n y extension. Dada la relacion directa
que hay entre contenido graso y duracion
del efecto de los anestésicos locales, la
alteracion de la grasa en el espacio epi-
dural secundario a procesos patologicos
alterara la funcionalidad y duracion de
los anestésicos utilizados en bloqueos
epidurales [13]. La grasa se distribuye
a lo largo del margen dorsal del espacio
donde adopta una forma seudotriangular
y se une al ligamento amarillo a través
de un pediculo vascular. El significado
clinico de la distribucion de la grasa tiene
que ver con la farmacocinética de los me-
dicamentos administrados en el espacio
epidural (incluidos anestésicos locales y
corticoesteroides).

Otra de las estructuras epidurales de
gran importancia clinica son los plexos
venosos que alli se encuentran. El plexo
venoso vertebral interno ha sido estu-
diado extensamente y se ha demostrado
que su localizacion es epidural [15,16].
Se cree que este plexo venoso esta fre-
cuentemente involucrado en punciones
traumaticas. Consiste de cuatro vasos
longitudinales interconectados, dos an-
teriores y dos posteriores. Estos cuatro
vasos tienen anastomosis o interconexio-
nes mediante emisarias con las venas
segmentarias del cuello, la vena acigos
y venas intercostales. Junto con las venas
oseas de la columna vertebral, el plexo
venoso vertebral interno y externo for-
man el plexo de Batson. Este ultimo es de
gran importancia clinica. Fue definido en
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1940 por Oscar Batson, quien describio
por primera vez una red de vasculatura
venosa avalvular, que conecta las venas
pélvicas profundas y el plexo vertebral
interno. La importancia clinica radica en
que esta red venosa es el principal medio
de transmision de entidades infecciosas
y neoplasicas a la columna vertebral, lo
que explica la relacion entre infeccio-
nes pélvicas o urinarias y el desarrollo
de infecciones espinales, asi como la
diseminacion metastasica de neoplasias
pélvicas hacia las vértebras. El siste-
ma venoso vertebral, incluido el plexo
de Batson, drena al sistema de la vena
acigos. Dado que todo este sistema ve-
noso carece de valvulas, el aumento de
la presion intratoracica o intrabdominal
puede llevar a reflujo y estasis venoso.

La circulacion arterial que se encuen-
tra en el espacio epidural son ramas de
las arterias iliolumbares. Dado que se en-
cuentran en una ubicacion lateral, no son
de preocupacion durante procedimientos
en el espacio epidural.

Estado del arte y futuro
de la epiduroscopia

En septiembre y octubre de 1998 se reu-
nid un panel internacional de expertos
en [serlohn y Bad Diirkheim, Alemania.
Ellos publicaron un consenso llamado
Standards for Epiduroscopy[17]. Los
participantes del consenso llegaron a
las siguientes conclusiones: la epiduros-
copia es la investigacion endoscopica,
percutanea, minimamente invasiva del
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espacio epidural que permite la visua-
lizacidén de estructuras anatomicas en
el canal espinal: duramadre, vasos san-
guineos, tejido conectivo, nervios, grasa
y estructuras patologicas que incluyen
adherencias, fibrosis, inflamacion y cam-
bios estenoticos.

Las indicaciones generales estableci-
das para la endoscopia de canal espinal
en el diagnoéstico y tratamiento de sindro-
mes de dolor espinal incluyen:

*  Observacion de anatomia y patologia.
*  Aplicacion directa de medicamentos.

e Lisis de adherencias con medicamen-
tos, diseccion roma, laser u otros me-
dios.

* Colocacion de catéteres o sistemas
de electrodos (epidurales o subarac-
noideos).

*  Como ayuda en cirugia minimamente

invasiva.

Se defini6 como indicacién para el
tratamiento de dolor agudo y subagudo
en pacientes con patologias irritativas y
neuropaticas (radiculopatia). Fue contra-
indicado el procedimiento en pacientes
con patologias biomecénicas (enferme-
dad facetaria, sindrome miofascial, sa-
croiliitis).

Hoy en dia se usa el abordaje caudal
a través del hiato sacro como estandar
en el uso de epiduroscopia. Se basa en
multiples estudios que han demostrado
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disminucion de complicaciones y mayor
facilidad en la visualizacion del espa-
cio epidural [18]. La inyeccion de me-
dicamentos o liquidos debe hacerse de
forma lenta y controlada (1 ml/s), y sea
cual sea la indicacion del procedimiento,
nunca se deben inyectar mas de 30 cm?
de liquido (corticoides, solucion salina,
etc.) en el espacio epidural, por riesgo de
disminucion del flujo sanguineo y baro-
trauma [19], aunque estudios recientes
sugieren que el volumen total tiende a
aumentar con inyecciones subsecuentes,
probablemente por aumento en el tamafio
y distensibilidad del canal [20].

De igual manera, el uso de diseccion
roma o aplicacion de laser en lisis de ad-
herencias o en otras indicaciones debe
hacerse de forma lenta y controlada, a
fin de no causar una distension exagerada
del canal. Las indicaciones y contraindi-
caciones varian segun la fuente. Algunos
autores contraindican el procedimiento
en pacientes con comorbilidades o con
sospecha de ganancia secundaria (i. e.
pacientes con casos activos en medicina
laboral); mientras que otros contraindi-
can solo en caso de alteraciones anatomi-
cas (ausencia de hiato sacro) o patologias
biomecanicas.

Actualmente se emplea la epiduros-
copia en multiples patologias cuyo ma-
nejo hasta hace poco era dificil y que se
pueden manejar efectivamente de ma-
nera minimamente invasiva. Dentro de
este grupo de entidades de dificil manejo

esta una condicion que causa hasta el
60% de los resultados pobres posterior
a cirugia descompresiva (persistencia de
dolor, ausencia de mejoria significativa,
etc.): la fibrosis epidural postoperatoria.
En 2005, Manchikanti y cols. [21] pu-
blicaron un estudio aleatorizado en el
que se compard el manejo percutdneo
tradicional de las adherencias y la lisis
endoscopica. Se encontré mejoria a largo
plazo (mas de 12 meses) en un 48 % de
los pacientes tratados con epiduroscopia
frente a un 5% de los pacientes tratados
con lisis percutanea.

Otros usos novedosos que se han
dado a la epiduroscopia son el manejo de
dolor radicular por patologia discal, me-
diante tratamiento con laser Holmium:
YAG [22], o el manejo experimental de
patologia del filum terminale (médula an-
clada, lipomas del filum), con el uso de
instrumentos mecanicos o laser. En este
momento se encuentra en desarrollo una
revision sistematica de la literatura sobre
los usos actuales de la epiduroscopia, de
la cual esperamos poder plantear alter-
nativas novedosas para esta tecnologia.

Conclusiones

La epiduroscopia, al igual que el resto
de técnicas de visualizacion endoscopica
de espacios corporales y la tecnologia
médica en general, ha progresado a pasos
agigantados en el tltimo siglo. Pasamos
de realizar cistoscopias iluminadas por
la luz de una vela a realizar endoscopia
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epidural y cirugia cardiaca endoscopica
con uso de fuentes de luz LED que per-
miten iluminacion con luz blanca sin
efecto térmico en el tejido. Cada dia se
amplian las posibilidades de manejo mi-
nimamente invasivo de patologias que
hace 20 o 30 afios eran intratables o re-
querian abordajes extensos, con la mor-
bilidad que ello acarreaba. Hoy en dia,
los avances de Burman, Stern y Pool, que
en su época fueron tildados de ilogicos
e irreales, solo pueden ser catalogados
como visionarios y pioneros.

Fueron ellos quienes encaminaron
el desarrollo endoscépico, inicialmen-
te exclusivo de urélogos y ginecologos,
hacia el manejo de patologias espinales,
al tiempo que lograron también grandes
avances en artroscopia y otras discipli-
nas. Gracias a las ideas de estos visiona-
rios y a los estudios de quienes contaron
con los avances tecnolégicos adecuados,
hoy en dia la idea de manejo endoscopico
del dolor lumbar dejo6 de ser una utopia
y pasé a ser una realidad. Este articulo
esta dedicado a todos los que en mayor
o menor medida han intervenido en el
desarrollo de la epiduroscopia.
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